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Por el Doctor

RICARDO ERCOLE

TUMORES DE LA PELVIS RENAL.

A propdsito de 6 observaciones personales

DENTRO del variado grupo de los tumores del rinon y de sus
vias excretoras, los tumores de la pelvis renal tienen caracte-
risticas por lo que se refiere a su constitucion anatdémica y a su evo-
lucién clinica que justifican plenamente el que se les dedique un
capitulo especial en patologia renal. Si bien es cierto que estos tumo-
res han sido independizados del resto de los tumores del rindn desde
que Rayer en el ano 1852, en su famoso tratado de patologia renal
relatd dos observaciones, ¢s recién en nuestro siglo y sobre todo en
estos ultimos anos, gracias a lo que han representado para el diag-
nostico los perfeccionamientos técnicos en nuestra especialidad, deri-
vados fundamentalmente del examen endoscopico y de la explora-
cion radiografica, que estos tumores han dejado de ser una rareza
clinica. El urdlogo estda en condiciones en el momento actual de
[legar al diagnostico de certeza por lo que se refiere a la localiza-
cion del tumor y puede en no pocos casos hasta establecer su natu-
raleza histopatologica.

[.os tumores de ia pelvis renal son relativamente poco frecuen-
tes y en este sentido cabe recordar que Albarran ¢ Imbert en el ano
1906 habian podido reunir en total 65 observaciones de la biblio-
grafia mundial, de los cuales tan solo 5 fucron estudiados personal-
mente por dichos atitores: Mock en 1912 reane 95 observaciones:
T'homas y Regnier babian reunido hasta ¢l ano- 1922, 253 casos
y finalmente Swift Joly en su relato al V Congreso de la Sociedad
Internacional de Urologia en 1933 relatan 337 observaciones de
la bibliografia mundial.

Si hacemos un estudio comparativo con los tumores del parén-
quima ¢s posibie establecer cuanto mas rara es la localizacion en las
vias excretoras. Asi de los 588 tumores recopilados por Albarran
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¢ Imbert tan sélo 65 localizan en la pelvis renal. Sobre 318 nefrec-
tomias por tumores del rindn efectuadas en la Mayo Clinic. 25
corresponden a tumores de la pelvis (Hunt). De acuerdo con Cabot
y Allen esta relacién entre tumores del parénquima y de las vias
excretoras seria del 11:1. Por nuestra parte hemos estudiado hasta
la fecha 31 tumores del rifndén de los cuales 6 corresponden a la
nelvis renal, lo que nos da una proporcion por cterto superior a las
cstadisticas anteriormente mencionadas.

En nuestro pais ¢l numero de observaciones de tumores de la
polvis renal es relativamente escaso, pudiendo menctonar, entre otras,
las observaciones relatadas por Salleras: lagleyze, Montenegro y
Quintana: Serantes, Monserrat y Garcia: Castano: Salleras y Fal-
sia: Garcia y Monserrat; Von Lichtenberg y Salleras: Dante v Tra-
bucco: Vilar: Arrues y Bianchi: Surra Canard y Jaravlosky. Nos
ha parecido interesante contribuir con nucstra experiencia de 6 obser-
vaciones a la casuistica nacional y aprovechar la oportunidad para
destacar algunos aspectos interesantes en la cvolucion clinica de
cstos tumotres.

OBSERVACIONES PERSONALLES

Obs. N* 1. — Irinea de C.. 56 afos, casada. Ingresa al Servicio del Prof.
Artemio Zeno ¢l 5 de marzo de 1931,

Antecedentes personules. Sin importancia,

Enfermedad actual. - - Hace airededor de un afo tuvo un fuerle dolor
difuso en todo su abdomen. sesuido de una bematuria abundante. con coagulos.
Desde entonces suz hematurias se han repetido periodicamente cada 15 6 30
dias. Manifiesta haber disminuido varios kilos de peso.

Estado aclual. — Enferma bien constitwida. de regular paniculo adiposo.
lixamen general, ncgativo.

Rifoncs: Derecho se palpa su polo inferior, movil. indoloro. Izquierdo:
no se palpa. No hay puntos dolorosos. Cistoscopia: buena capacidad. mucosa
de aspecto normal.  Cateterismo de urcteres. Separacion de orinas: rindén dere-
cho: drea 11 17 e¢r por mil. Sedimento: regular numero de cristales de uratos.
Rifén izquierdo: trea 8.608 gr. por mil Sedimento: algunos hematies y regular
namero de wobulos de pus. Urea en sucro: 0 36 gr. por mil. Constante de
Ambard: 0.146. Orina: nada de particular.

Exploracion radtogralica. - - Pielogralia ascendente: del lado derecho: cavi-
dades renales de aspecto normal.  Del lado izauicrdo: falta completa de relleno
de los calices superiores vy lalta parcial de relieno del reborde superior de la

pelvis renal.
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Operacién. — Eter narcosis. lIncision de Ekehorn. Rinén de tamafo ¥y
consistencia normales. No hay perinefritis. Por la palpacién no es posible deter-
minar la existencia de la tumoracién. Se palpa la pelvis. que es pequefia, sin
estar infiltrada. Nefrectomia. l.igadura independiente del pediculo y del uréter
lo mis abaio posible. Cierre por planos dejando un tubo de drenaje.

Fig. 1 — Observacion Ne 1. Pielografia por relleno: falta de
relleno de los cilices superiores y falta parcial de relleno de la pelvis
renal.

Post-operatorio. — Sin particularidades. salvo un ascenso febril a los 15
dias de la intervencion que desaparece con tratamiento sintomitico,

Examen de la pieza operatorta. — (Prof. Cid).

Descripcion macroscopica. — Rifon de aspecto normal. Al corte longitu-
dinal el parénquima no presenta nada de particular. La pelvis estd ocupada por
un pequefic tumor poliposo del tamafio de una avellana. El caliz superior esta

ampliamente ocupado por un tumor velloso,



fig. 2. —- Observacion N* 1. Corte sagital del rifion. La pelvis

y los calices superiores estain ocupados por una tumoracion de tipo
papilar.

Fig. ;. — Observacién N" 1. Corte del tumor a pequefio aumento

donde se vé su implantacion en la pelvis su estructura papilar.
. . ' . 2 ] D
Ausencia de infiltracién en la base.

Descripcién microscépica. — Al corte de un trozo del tumor del ciliz se

comprueba tratarse de un papiloma constituide como es de regla por vellosi-
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dades formadas pOr un ¢je conjuntivo y un revestimiento epitelial estratificado.
Fn la zona de implantacién se comprueba ausencia de infiltracion, apareciendo
rechazado el parénquima renal.

En algunos sitios del papiloma se comprueban pequefios focos en que las
células aparccen mas grandes. los ntcleos mas coloreados, cierta desordenacion

de los clementos: en una palabra, focos de inminente degeneracidn epitelio-

matosa.
Diagndstico histopaiologico. — DPapiloma de la pelvis renal.
Obs. N¢ 2. — Ulena S.. 66 anos. argentina. casada. Ingresa al Servicio

didd Prof. Cames, enviada por ¢l Prof. Staffiert el 12 de febrero de 1938.

Antecedentes personales. —— Sin importancia.

Enfermedud actual. —- Tlace dos afos y medio sufrio una violenta crisis
dolorosa. que iniciada en la fosa lumbar izquierda, se propagaba hacia abajo
en direccion a los labios mayores. acompanada de polaquiuria y tenesmo vesical.
Desde hace dos meses padece de dolores muy intensos en ambas fosas Jumbares
con propagacion bhacia el vientre en forma de cinturon. El apetito desde enton-
ces esta casi abolido. 1la rebajado alrededor de 10 kilos de peso v se nota muy
pilida y decaida. No ha presentado alteraciones en su orina.

Estado actual. - bBnferma bien constituida, de muy escaso paniculo adiposo.
Il examen wencral no revela nada de particular. Tension arterial Mx. Il ems.
vy Mn. 6 cms. Abdomen: del lado izquierdo. a la altura del hipocondrio se
palpa una tumoracién del tamano de un huevo de avestruz, de superficie algo
irregufar. movil, dolorosa. gue tiene contacto lumbar y que pelotea.

Pixamen de sangre: Globulos rojos 4.000.000. Hemoglobina 95 por ciento.
Globulos blancos 8.600. Urea en suero: 0.18 gr. por mil. Orina: Albimina
y glucosa no conticne. Densidad 1,007, Cateterismo de uréteres y separacion de
orinas: rinén derecho: Grea 13.03 por mil: no hay pus. Rinon izquierdo: no
se obtienc orina.

Explorucion radiogrdfica. - Piclografia endovenosa: no se visualiza el
rinon izquierdo. Cavidades renales derechas de aspecto normal.

Piclografia ascendente: lado izquierdo: El liquido refluye totalmente a la
vejiga no dibujandose las cavidades del rinon.

Operacion. — 19 de febrero de 1938, Eter narcosis. Incision de Ekehorn.
Al exteriorizar el rindn se desgarra el pediculo. por lo que se termina rapidamente
ja extirpacion del rifdn seccionando ¢l uréter sin ligarlo y haciendo taponaje de
la loge. Sec esperan 10 minutos y se retiran las gasas. comprobandose gque no hay
hemorragia. Hay imposibilidad de colocar licaduras en los vasos gue estin englo-
bados en un ganglio metastasico, imposible de resecar ya que encloba los grandes
vasos sobre la linea media. DPor este motivo se dejan 4 gasas que taponan la
loge. Cierre parcial de la herida.

Post - operatorio. — Inmediatamente después de la intervencién, colapso
periférico.  T'énicas cardiacos y suero fisioléwico.  Meiora parcialmente para

decaer nuevamente y fallecer en colapso al tercer dia de la intervencion.



Descripcion de lu pleza operatorta. — (Prot. Cid) .

Descripcién muacroscopica. — El tamafio del organo ligeramente agranda-
do. LEn el tercio superior la cipsula presenta una sobrecarga adiposa notable.
adherente. l.os clementos del hileo estin englobados en una masa comtn que
procede del interior del organo.

Se hace un corte longitudinal que revela: que la mitad superior del rifion

Fig. 4. —— Observacion N 2. Pielografia por relleno: del lado
izquierdo el liquido de contraste no penetra en las cavidades del
rifion y refluye a la vejiga.

esta muy desfigurada. siendo dificil discernir los elementos anatémicos de 1a misma.
Se encuentra una masa continua. de bordes imprecisos que se extiende desde el
extremo polo hasta la mitad del rifion y continuindose con la masa del hileo.
En el espesor de este tejido hay zonas necrdticas y parcialmente reblandecidas.
El resto del tejido es denso. compacto. descubriéndose algunos puntos blanque-
cinos. Los calices de la mitad inferior estan dilatados y ¢l parénquima corres-
pondiente conserva su estructura normal. la mucosa del ciliz mis proxima a
la neoplasia, estd engrosada irregularmente, de aspecto mis blanquecino que lo
normal.



Fig. 5. — Observacion N" 2. Corte sagital de la pieza operatoria
que demuestra una tumoracién sélida correspondiente al  polo
superior y tercio medio del rinon.

Fig. v. — Observacién N® 2. Microfotografia: epitelioma
pavimentoso con globos cérneos.

Descripcion microscépica. — Epitelioma espino-celular a evolucion cornea.
Se ven los 1ébulos neoplasicos de bordes precisos, rodeados de un tejido conjun-
tivo con intensa reaccion inflamatoria. La parte central de los 16bulos sufre Ia
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clisica transformacion madurativa cdrnea y paraqueratdsica. El parénquima renal

estda difusamente infiltrado por el epitelioma.

Obs. N® 3. — l'rancisco H.. 46 afios, argentino, soltero. Ingresa a nuestra

clinica privada el 16 de mzrzo de 1938.

Fig. 7. — Observacion N¢ 3. Piclografia por relleno: falta de
relleno de los calices superiores, y medios y falta parcial de relleno
de la pelvis.

Antecedentes personales. -—- Sin importancia.
Enfermedad actual. — Desde hace 3 anos tiene intermitentemente cada
|5 dias a un mes, una hematuria total, #spontinea, que no relaciona con el movi

miento y que le suele durar de 1 a 2 dias. Ultimamente se queja de polaquiuria

diurna {a veces cada 20 minutos) y nocturna (1 a 2 veces): dificultad en ia

miccidn y chorro corto.  No ha bajado de peso.
Estado actual. — Bien constituido. de escaso paniculo adiposo. Rinones

no se palpan. Uretra de buen calibre. No hay residuo vesical. Prostata con
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sus caracteres normales. Cistoscopia: buena capacidad. Correspondiendo a la
zona de implantacién del orificio ureteral y ocultindolo hay un tumor de tipo

papilar y que se calcula del tamafo de una nuez. La mucosa no estd infiltrada.

Fig. 8. — Observacion N* 3. Corte sagital del rifion que demuestra
(umoracion ocupando la pelvis y un caliz superior dilatado.

Orificio ureteral derecho con sus caracteres notrmales. El resto de la vejiga sin

particularidades. Examen de orna: aibliimina: vestigios. Glucosa no. Acetona

P
Fig. 9. — Observacién N* 3. Fotografia del uréter abierto longitu-

dinalmente. poniendo de relieve una papilomatosis difusa en toda
su extension.

no. Sedimento: bastantes glébulos de pus y hematies. Urea en suero: 0.56 gr.

por mil. Constante de Ambard: 0.152.
Exploracién radiogrdfica. — DPielografia endovenosa: cavidades renales del

lado derecho con sus caracteres normales. Del lado izquierdo no hay elimina-

cién del liquido de contraste.
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Operacién. — 24 de marzo de 1938. Anestesia raquidea. Incisién mediana
supra-pubiana.  Abierta la vejiga se constata que ocupando la zona de implan-

s i

Fig. 10. — Observacién N' 3. Fotografia de los papilomas
extirpados de la vejiga.

tacién del orificio ureteral hay un tumor velloso, del tamafo de una nuez.
que no infiltra la mucosa pero que engloba totalmente el orificio ureteral en toda

Fig. 11. — Observacién N" 3. Microfotografia topogrifica que
demuestra la implantacion del tumor papilomatoso en la pelvis,
sin infiltracidn en la base.

su circunterencia. Por este motivo es necesario. para extirpar el pdlipo, escindir
circularmente el orificio ureteral. colocando para hemostasia una  serie  de
puntos separados e¢n corona. Se coloca una sonda numero 14 en el
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uréter izquierdo. introduciéndola 27 centimetros cuyo otro extremo se saca al travis
de la herida hipogastrica. Sonda de Pezzer. Sutura de la pared vesical en dos
planos. Gasa en ¢} espacio pre vesical, lino a la piel.

Post - operatorio. - Normal.  ba sonda ureteral drena bien orina. A
traves de la misma se hace piclografia ascendente (ver mis adelante).

Prueba del indigo-carmin: del fado derecho Ha climinacion se inicta a los
5 minutos y adquiere en seguida su maxima intensidad.  Del lado izquierdo
¢ inicia la eliminacion a los 13 minutos, de diébil intensidad.

Se retira la sonda uretcral al 4o dia. A los 24 dias sonda uretral a perma-
nencia. cerrandose 1a herida hipogastrica a los 0 dias. Il enfermo c¢s dado de alta
provisoriamente, pues debe remnternarse para ser intervenido de su rinon.

20 de junio de 1938: ha continucdo bien hasta la fecha: no ba tenido
hematurias.

Cistoscopia: Buena capacidad.  Mucosa de  aspecto normal, 1 orificio
urcteral izquicrdo presenta un aspecto normal, sin ningun rastro de la intervencion
anterior.  Cromocistoscopia: del fado derecho se inicia la eliminacidon a los 4
minutos: a los 4 1 minutos maxima intensidad. Del lado izquierdo inicia la
climinacion 4 los 5 minutos. A los 7 minutos intensidad creciente, pero siempre
mas débil que del lado derecho. Hay también retardo eyaculatorio.  Urea en
sucro: 042 gr. por mil. Constante de Ambard: 0,105, Cateterismo de uréteres
y piclografia ascendente.

Operacion. -~ 2% de junio de 1938, Ancstesia con cclopropanc, Incision
de Ekchorn. FEl riaon no esta aumentado de tamano. libre: se o exterioriza
con facilidad. ©ivadura aislada de los clementos del pediculo. Ligadura del uréter
2 unvs 15 cms. de Ta pelvis. Drenaje de celofan. Cierre habitual. Fino a
a la piel

Jivamen de la pieza operatoria (que debemos a la gentileva del Prof. Cid)

Descripcion muacrosconica. — Rinon de forma y tamano conservado. 5S¢
practica una scccion longitudinal que revela la pelvis algo dilatada. ocupada en
sus des tercios superiores por vegetaciones friables implantadas en la pared. dejando
un espacio permeable en ¢l ¢'¢ de la cavidad. Hacia arriba la pel\-'i‘s s¢ comuni-
ca por un paso. estrechado con una cavidad existente en el polo superior y que
mide unos 3 cms. de didmetro. sensiblemente esiérica y como la pelvis. recu-
bierta por vegetaciones que la llenan incompletamente.. El parénquima restante
del polo superior esta marcadamente atrofiado por compresion.  Otro  caliz
superior vecino ha sido blogqueado por ¢l proceso tumoral habiéndose produ-
cido su dilatacion.

Descripcidn microscopica. —— Ll estudio del tumor y de su implantaciéon
revela la estructura papilar tipica en superiicie.  Es un epitelio pavimentoso
estratificado  de  espesor  bastante uniforme que no  presenta  atipias dignas de
mencion. En la base se ve que no existe infiltracion, aparcciendo en cambio
rechazados y comprimidos los clementos del parénquima. La reaccidon del tejido
s¢ manifiesta por infiltraciones linfocitarias perivasculares.

Diagnéstico hisio-patolégico, — Papiloma en napa de la pelvis renal.
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Post - operatorio. — - Sin particularidades. - Buena  cicatriz  operatoria.
El enfermo es dado de alta en observacion, debiendo reingresar para resolver
la intervencion de su uréter. Sin embargo. no tenemos mas noticias del paciente
hasta ¢l mes de septiembre de 1940 en que le escribimos solicitando que el
enfermo se presente a la consulta para ser examinado. ‘

10 de octubre de 1940, —— Ll enfermo concurre al intituto.  Dice que
coincidiendo con nuestra carta, nola gue sus orinas son en dos o tres oportuni-
dades de tipo hematurico. l'uera de este hecho no ha notado ninguna cosa de
anormal.  El estado general se encuentra conservado.

Al examen del enfermo no encontramos. por lo que se refiere al estado
general. nada de particular. Abdomen: plano. depresible ¢ indolora. No se
palpa tumoracion alguna. Rindn derecho no s palpa.

Uretra permeable. Prostata normal.  Orinas muy discretamente hematari-
cas. buena capaadad vesical. Cistoscopia. Con gran sorpresa nos encontramos
en la exploracion endoscopica que la vejipa esta practicamente cubierta en  su
totalidad por un tumor de tipo papilar.  Impresiona en realidad como una
papilomatosis dilusa.

Urogralia por excrecion: se visualizan las cavidades renales del lado dere-
cho con su aspecto y conformacion normal. Bl cistograma revela una vejiga
irregular con faltas de relleno, de tipo tumoral.

Examenes de laboratorio: orina: albamina 1 gr. por mil.  Glucosa no
contiene.  Sedimento: muy abundantes glébulos de pus. Bastantes hematies.

Sangre: hemoglobina 89 por ciento.  Glébulos rojos 4.600.000. Glébu-
los blancos: 5.800.

Constante de Ambard: Duiresis calculada en 24 horas 1627 cc. Urea en
orina |1 por mil. Urca en sueros: 0.60 por mil. Desc: 66 kilos. Constante:
0.165.

2n esas condiciones se deaide la intervencion.

Operacion. — 17 de octubre de 1940, Cirujano Dr. Ercole.  Ayudante
Dre. Fort.

Anestesia raquidea con 1 2 gr. de novocaina. Incision mediana  infra-
umbilical.  I.levado al peritoneo se lo decola amoliamente para investioar el
uréter izauierdo ¢l que se encuentra del grosor uniforme de un dedo meigue.
Se lo libera en toda su extensién y se lo extirpa resecando con una incision
losangica inclusive su porcién intramural. Secciéon amplia de la veiioa, consta.
tandose que esta totalmente ocupada vor oran cantidad de tumores de tipo
papilar. todos pediculados.  Con electrobisturi se resecan  alrededor de 30 de
estos polios cuvo volumen varia desde ¢l de una avellana hasta el de una
mandarina.  Cierre parcial de la herida vesical. Sonda de Pezzer. Se deia una
gasa de drenaie en la cara Jateral de la veiioa a nivel del sitio de imnlantacidn
del uréter v otra hacia arriba en la eeoidn lumbar, Cierre parcial de la aponeu-

rosis con cateut cromico: lino a la piel.

Past - operatorio. —- Sin particularidades.  Buena cicatriz. overatoria, A

los 25 dias de la intervencién se hace una cistoscopia que revela que la mucosa
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esta roja. en algunos puntos no totalmente cicatrizada. pero que no se pone
en evidencia signos de recidiva de la tumoracion.  Sin embargo no se consi-
dera prudente todavia ¢l cierre de la vejiga y ¢l enfermo es dado de alta con
su cistostomia continuando hasta la fecha en observacion.

Examen de’la pieza operatoriar Todos los polipos extraidos de la vejiga
tienen el aspecto macroscopico de papilomas benignos. Pequefia base de implan-
tacion la que no estd infiltrada. Abierto ¢l uréter se constata que ¢l presenta
uniformemente un aspecto aterciopelado, estando toda la superficie mucosa sin
ningun intervalo d{ibre. cubierta de pequenas papilomas que adquieren a nivel
de la porcion intramural un volumen ligeramente mayor. l.a pared ureteral

no parece estar infiltrada.

Obs. N* 4. —— Trancisca de G.. 54 anos, argentina, casada.  Ingresa al
Servicio del Prof. Cames ¢l 27 de julio del corriente ano.

Antecedentes personales. —— Ha tenido 12 hrjos. Menarquia a los 15 ados.
Menopausia a los 47. No es constipada.

Enfermedud actuad. —— Hace 13 afos tiene un dolor brusco que dice se
localizé en la region lumbar y se acompaid de niuseas y Iuego de sangre en
sus orinas.  Mace 3 meses ticne un dolor intenso en ¢l hemiabdomen derecho
que se propago, dice. a la parte superior del muslo y acompano de hematurias.
Este cuadro le durd 1 & 2 dias y se ha repetido 3 veces mas hasta la fecha. la
ultima vez hace 20 dias. Ha observado. coincidiendo con este cuadro. la pre-
sencia de arenillas en sus orinas.

Estado actual. —— Enferma bien constituia, con  escaso paniculo adiposo.
Examen general negativo. Tensiéon arterial Mx. 10. Mn, 6 cms. Abdomen:
depresible. indoloro. Higado se palpa potr debajo del reborde costal.

Rifiones: rifén izquicrdo no se palpa. Riadn derecho: se lo palpa al
parecer aumentado de tamano y descendido. discretamente  doloroso, superficie
regular, poca movilidad.

Cistoscopia: buena capacidad. Mucosa de aspecto normal. Orificios urete
rales bien implantados.

Examen genital negativo.

fixplorucion radiogrifica. — Radiografia simple negativa.  Urografia por
excrecion: cavidades renales del lado izquicrdo con su conformacion normal:
del lado derecho no hay eliminaciéon del liquido de contraste. Por este motivo
se decide una pielografia por relleno.  Se cateteriza ¢! rifén izquierdo.  T.a
sonda ureteral peretra 15 cms. en ol uréter. Se inyectan 10 c.c. del liquido
de contraste y se observa: que ¢l uréter se ha dibujado uniformemente hacia
arriba hasta una extension de 12 cms de la vejiga después de to cual el
liquido de contraste se deticne bruscamente dibujindose un trayecto de unos
3 em. que es filiforme, para luego dibujarse nuevamente el uréter en una exten
ston de unos 4 cms. muy dilatado. Finalmente el liquido de contraste se difunde

en forma irregular como si infiltrara tejidos.



Eximenes de laboratorio: Orina: albumina vestigios. Glucosa no contiene
Se observan regular cantidad de hematies y células epiteliales fusiformes.
Sangre: glébulos rojos 4.000.000. Glébulos blancos 4.500.
bina 60 por ciento. Tiempo de sangria 2 minutos y tiempo de coagulacion 15.

Constante de Ambard: trea en suero: 0.25 por mil. Urea en orina: 8.96
por mil. Débit: 8.50 gr. Ku: 0.090.

Fig. 12. — Observacién N" 4. — Pielografia por relleno: no se
han visualizado las cavidades del rifon. terminando el uréter en
extremo afilado.

En estas condiciones y con el diagndstico de tumor de pelvis renal con
metastasis en uréter se decide la intervencion.

Operacién, — 13 de agosto de 1940. Cirujano, Dr. Ercole: Avyudante,
Dr. Fort,

Anestesia con ciclopropane. l.umbotomia anatémica con reseccion de la XII'

costilla y seccidon parcial dorsal ancho. Rifion grande, con pelvis dilatada. muy
fijo. la liberacidn del rifion es dificultosa por tener un pediculo corto y estar

fijado ademas por el uréter engrosado ¢ intimamente adherido a los planos

Hemoglo-



vecinos. DPara poder exteriorizar el rifion es necesario hacer previamente la liga-
dura del pediculo y recién liberar ¢l uréter que estd fijo en un magma fibroso.
Recien a unos 10 cms. de la pelvis ¢l uréter tiene tendencia a hacerse normal.

Fig. 14. —— Observacion N¢ 4. Corte del nodulo renal que demues-
tra la estructura de epitelioma lobulado de aspecte malpighiano.

Se lo liga en zona sana. En las maniobras de liberacién.del uréter se hace una
apertura del peritoneo que esta intimamente adherido al mismo. apertura que
sc cierra con un punto en jareta. Cierre de la pared por planes con catgul;

un tubo y dos gasas de drenaje. IT.ino a la piel.
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Post = operatorio. — l.a enferma evoluciona sin temperatura.  la herida
drena abundante secrecion los primeros dias.  El estado general se mantiene
¢stacionario. no mejorando como era de esperarse despuds de la intervencion.
Extracto hepatico inyectable. 1.a enferma aqueja siempre dolores en su regidn
lumbar con irradiacién a la picrna. Dado el deficiente estado general de la
paciente no se cree prudente reintervenirla para extirpar el resto del uréter
siendo dada de alta en observacion al mes de la intervencion.

FExamen de la pileza operatoria {gentileza del Prof. Cid). EI rifdn esta
aumentado de tamano a expensas de su didmetro transversal por el agranda-
miento de la pelvis. l.a configuracidn del organo esta moderadamente modificada.
habiéndose borrado los labios del hileo por la distension hidronefrotica.  El
uréter ¢es del grosor de un dedo indice y solido,

Al corte se constata la distension de las cavidades con la correspondiente
atrofia del parénquima. l.a cavidad esta ocupada por un enorme coagulo hemi
tico y el parénguima renal reducido a una lamina (ranslicada en algunos puntos,
de varios mm. a un c¢m. en otros. En el polo inferior del riidn la pared
mide casi 2 cms, de espesor debido a la presencia de un nddulo ovoide. de
aspecto neoplasico. Hacia las cavidades renales este nddulo presenta una super
ficie hemorragica. Por el lado de la cipsula renal infiltrada la corteza en for-
ma regular. Dste nodulo es blanquecino, compacto, sin accidentes secundarios.
L el uréter. inmediatamente por debajo de la unidn urétero-pidlica existe el
engrosamiento del uréter en una longitud de 4 cms. l.a luz ureteral es virtual.
[ste engrosamiento estd constituido por un proceso de aspecto también tumoral.
idéntico al nddulo anteriormente descripto.

Examen histoldgico. —— El examen microscépico del nddulo y del uréter
revelan la idéntica naturaleza del proceso. Se trata de un epitelioma pavimen-
toso. lobulado. de aspecto francamente paramalpighiano, pero en el que no
s¢ produce la evolucidn cdrnea. En su extremo [imite interno esti separado
de las cavidades renales por una banda de tejido fibroso recubierta por coigu-
los. Esta membrana debe ser considerada de formacion sccundaria debido a la
presion existente en las cavidades. Hacia la capsula del organo la infiltracion
va acompanada de gran reaccion estromatica de tipo inflamatorio.

Diagnostico histopatologico. — Epitelioma pavimentoso de vias excretoras.

Creemos que en nuestro caso el tumor es primitivo de la pelvis renal y
no del urdter. ya que es mas ldégico aceptar que el nédulo ureteral represente
una metastasis del tumor primitivo de la pelvis que se ha hecho por via linfatica,
a creer que ¢l nodulo de la pelvis sea una metatasis del segundo por lo extra-
ordinario que seria una recidiva de! tumor con dicha localizacion hecha por

via sanguinca.

Obs. N* 5. — Juan .. 54 anos, argentino. casado. Ingresa al instituto
el 25 de agosto de 1939, Enfermo que debemos a la gentiteza del Dr. Lépore.

Antecedentes personales. —— Operado de hernia intrainguinal  bilateral y
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fistula de ano hace 30 aflos. No hay venéreas. Regular fumador. Buen bebedor
de vinos y licores. No es constipado.

Enfermedad actual. — Hace un afo y medio hematuria total con coigulos
que ha venido repitiéndose intermitentemente cada 15 dias hasta la fecha. Ulti-
mamente sus hematurias se hacen mas abundantes. tiene disuria y disminucidn
de la fuerza de proyeccién del chorro urinario. Polaquiuria diurna y nocturna
(4 a 5 micciones por la noche y cada media hora durante el dia). Sus orinas
son turbias con colgajos mucosos.

Fig. 15. — Observacidn N” 5. Fotografia de la cara externa del
Rifndén. Rifon de tipo pionefrdtico.

Estado actual. — Enfermo bien constituido, con regular paniculo adiposo.
Piel v mucosa rosadas. Reflejos conservados. Aparato circulatorio: pulso regu-
lar, 72 al minuto, tonos normales. Presién arterial Mx. 15. Abdomen globu-
loso. poco depresible, indoloro. El higado se palpa a 3 traveses de dedo por
debajo del reborde costal. Rifones no se palpan.

Uretra permeable: residuo vesical de 120 c.c. Prdstata normal. Se intenta
una cistoscopia. pero como la vejiga sangra, no es posible aclarar el medio.
Salen con el lavaje pequefios trozos de tejido tumoral. Cistografia: imagen de
falta de relleno sobre el reborde lateral izquierdo. Urograma por excrecidn:
cavidades renales del lado derecho de aspecto y conformacién normal. Del lado

izquierdo no hay ¢liminacidn del liquido de contraste.



Eximenes de laboratorio: orina: albimina: vestigios pronunciados. Glu-
cosa: 2.5 gr. por mil. Sedimento: regular cantidad de sangre y globulos de

us.

Fig. 16. — Observacién N'*5. Corte sagital del riion que pone
de manifiesto a nivel de un caliz medio una tumoracién de tipo
papilar.

Fig. 17. — Observacién N 5. Fotografia del uréter abierto longi-
tudinalmente. ‘En su extremo inferior hay un nodulo de aspecto
papilar.

Sangre: sangria 2.5. Coagulacién en tubo 11 minutos. Hemoglobina
90 por ciento. Glébulos rojos: 4.400.000. Globulos blancos 10.100. Urea

en suero: 0.67 por mil.
Con ¢l diagnéstico de tumor de vejiga se decide la intervencion.
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Operacion. — 21 de septiembre de 1939, Cirujano. Dr. Lrcole: Ayu
dante. Dr. Tort.

Anestesia raquidea 0.12 gr. Incisidn mediana supra-pubiana.  S¢e prac.
tica una talla bien amplia de su vejiga y se constata gque en cara lateral i1zquierda
y region del trigono del mismo lado existe una serie de tumores papilares.
Con electrobisturi se lo secciona en sus bases, practicando posteriormente una
electrocoagulacion de toda la superlicie de implantacién, que no esta infiltrada.
Sonda de Pezzer. Cierre parcial de la vejiga: una gasa en el espacio prevesical.
Puntos separados de catgut créomico en la aponeurosis: lino a la piel.

Paost - operatorio. ~— Evoludiona sin temperatura.  Qrinas hematiricas los
primeros dias. Buena capacidad vesical. A los 17 dias de la intervencion se
intenta hacer una cistoscopia gue no es posible realizar por la cantidad dc
sangre que da la vejiga al distenderse. El enfermo es dado de alta en obser-
vacion con su drenaje hipogastrico.

Examen hisiopatoldgico de los tumores de verige (efectuados por ¢l Prof.
Cid). — EI tumor de vejiga esta constituido por un papiloma tipico de grue-
sas papilas con una base de implantacién neta.

18 de octubre de 1939: el enfermo reingresa al instituto. [l estado general
se ha repuesto por completo. Sus orinas. aunque turbias no son homatdricas.

Cistoscopia: capacidad 150 c.c. Proximo al orificio ureteral izquierdo se
observa la readiva de un tumor de aspecto papilar que se calcula del volumen
de una avellana y proximos al mismo otros mas pequenos.

Se resuelve reintervenir el enfermo para tratar su recidiva.

Operacion. — 21 de octubre de 1939. Anestesia raquidea 0.10 gr. de
novocaina. Incision losangica comprendiendo la fistula hipogastrica. Se amplia
hacta abajo la apertura de la vejiga. colocindose un separador de Harris. Se
constata que ¢l aspecto de la mucosa vesical ha mejorado apreciablemente. exis-
tiendo tan solo un tumor papilar del didmetro de una moneda de 20 ctvs. en
las proximidades del orificio ureteral izquierdo y varios brotes pequefios. del
tamano de un grano de maiz. diseminados en cara lateral izquierda. Con radio-
bisturi se le clectrocoagulan todas estas lesiones. Sonda de Pezzer: cierre parcial
de la vejiga y de la pared.

Post - operatorio. -— El enfermo continta con orinas turbias, a veces sangui-
nolentas.  En algunas oportunidades tiene escalofrios acompanados de tempe-
ratura clevada que se interpreta como relacionade con su pielonefritis del lade
izquierdo. Una cistografia revela un reflujo vésico-ureteral del lado izquierdo
El enfermo es dado de alta al mes de la intervencién con su drenaje hipogdstrico
debiendo continuar bajo nuestra observacidn.

29 de abril de 1940. El enfermo esta ¢n muy buenas condiciones gene-
rales.  Sus orinas se mantienen turbias. Su capacidad vesical es de 150 c.c. Se
efectia una cistoscopia que revela una mucosa dv buen aspecto, no constatindose
signos de recidiva del tumor.

En estas condiciones se decide ¢l cierre de su vejiga colocindose una sonda

a permanencia. lLa vejiga cierra rapidamente.
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El enfermo es dado de alta provisionalmente. pues debe reingresar con ¢l

objeto de intentar un cateterismo ureteral y resolver ¢l problema de su rinon
izquierdo que hasta ahora ha sida dejado de lado para encarar el tratamienio
de su lesiéon wvesical.

G de octubre de 1940. El enfermo reingresa al instituto. Su estado general
s mantiene conservado, pero sus orinas contintan [rancamente piuricas.

Cistoscopia: capacidad 180 ¢.c. Mucosa vesical muy discretamente conges-
tiva. No hay signos de recidiva del tumor. Se intenta un cateterismo de uréte-
res del lado izquierdo. pero Ia zona correspondiente a la implantacion del orifi-
cio es de tipo cicatrical. no siendo posible visualizarlo.  Esta cxploracion  se
intenta dos veces mas con ¢l mismo resultado.

Un urograma por excrecion dibuja las cavidades renales del lado derecho
discretamente dilatadas.  Del lado izquierdo no hay eliminacion  del liguido
de contraste.

BEn estas condiciones se resuelve la intervencion.

Operacion. - 23 de octubre de 1940. Cirujano. Dr. Ercole: Avyudante,
Dr. Tort.

Anestesia gencral con ciclopropane. Incision lumbar amplia con reseccion
de 1a XII' costilla y seccion parcial del oblicuo mayor y menor. Rifion lobulado.
de tipo pionelrotico. cen intenso proceso de perinefritis esclero-lipomatosa que
obliga a hacer una nefrectomia subcapsular. Se ligan dos vasos polares. Ligadu-
ra aislada de los elementos del pediculo y del uréter. Dos gasas y un tubo de
drenaje. Reconstruccion de la pared con catgut cronico: lino a la piel.

Post - vperatorio. — Sin particularidades.  Buena cicatriz operatoria.  El
enfermo se repone riapidamente de su intervencion,

Como ¢l examen de la pieza (ver mas adelante) revela la existencia de un
pequeno papiloma a nivel de un caliz. se decide la uretercctomia total.

Operacion. — 20 de noviembre de 1940  Anestesia raquidea. con Q.1 2 gr.
novocaina. Incision oblicua de Albarran.  Se decola ampliamente el peritoneo
y se aborda el urcter que esta engrosado y muy adherido a los planos vecinos.
Se lo libera en su totalidad y llegado a la pared vesical se¢ hace una incision
losingica sobre la misma para poder extirpar inclusive. la porcidén  intramural
det uréter. Recién una vez seccionada la vejiga es posible constatar que justamen-
te en la porcién intramural existe una tumoracién de tipo papilar.  Puntos
separados de catgut a la vejiga. Un tubo y una gasa de drenaje a dicho nivel
y otra gasa de drenmaje en fa region lumbar. Sutura de los musculos en dos
planos con catgut créomico.  Lino a la pel.

Post - operatorio. —— El enfermo osta todavia internado. Como en  las
iatervenciones anteriores. su post-operatorio ha sido excelente,

Tiene colocada una sonda uretral a permanencia. y todavia se mantiene
su drenaje operatorio.

FExamen de la plezu operatoria (que debemos a ta gentileza del Prof. Cid)
Rifén aumentado de tamano. de superficic irregular. abollonado.  El didmetro

tranversal estd agrandado en base a una dilatacion de la pelvis. Al corte se



—
evisfa _érgenfina
de

ro[ogia i e - ) - . LT TL T 26] _ —

constata una acentuad dilatacion de la pelvis. Il parénquima renal esta eviden-
temente disminuido e¢n su espesor. vy muy alterade en su aspecto por ser asiento
de un proceso inflamatorio intenso.  Presenta una coloracidn  blanquecina v
pequenos {ocos mas obscuros que corresponden aparentemente a un proceso infla-
matorio en actividad. En este primer corte no se observa minguna lesidn tumo-
ral. sin ¢embargo al hacer un nuevo corte mas anterior. se constata en la porcion
media del parénquima la existencia de un ciliz discretamente dilatado ocupado
al parecer por una tumoracién de tipo papilar. Este caliz esta en comunicacion
con la pelvis.

Abierto el uréter se constata que la mucosa esta roja. congestiva.  Macros-
cOplcamente no es posible poner en evidencia signos de recidiva del tumor. salvo
en su extremo mds inferior. en lo que corresponde a la porcidn intramural
donde existe un tumoracion del tamano de una avellana. evidentemente de tipo
papilar y en la que no es posible establecer signos de infiltracion en su base.

Examen histoputaldgico. -~ El parénquima renal es cast irreconocible por
ser asiento de un proceso inflamatorio intenso. Este es de tipo crénico y esta
constituido  por gran cantidad de elementos linfoplasmocitarios que forman
acumulos de c¢xtension variada. cspecialmente alrededor de los wvases. Alguno
de estos camulos estd constituido por [oliculos linfoides posecedores de un centro
germinativo bien desarrollado.

[.La pared del caliz presenta una extensa ulceracion. encontrandose a  este
nivel. al examen microscopico, un tepido de granulacidon exhuberante. En pleno
parénguima se observa asimismo un nddule redondeado. de 1 cm. de diametro.
de aspecto blanquecino con zonas de alteraciones secundarias. El examen micros-
copico revela que se trata de un papiloma de vias excretoras. de robustas papilas.

con algun polimorfismo nuclear.

(Obs. NY 6. — Corresponde a la observacion publicaga aparte en cola-
boracion con el Dr. Cid, con el titulo: [ eucoplasia y epitelioma epidermoideo

de la pelvis renal’.

CLASIFICACION

Diversas son las clasificaciones de los tumores de la pelvis renal
(excluidos los de origen mesenquimatoso por su rareza) pro-
puesta por los distintos autores que se han pcupado de este tema,
Cabe recordar entre otras las de Albarran ¢ Imbert, Ewing, Meltzer,
Swift Joly. etc.. pero si las analizamos en detalle, vemos que ellas
se diferencian mas en [a forma que en ¢l fondo. Todas coinciden en
dividir estos tumores ¢n dos grupos: tumores papilares y tumores
no papilares, incluyéndose dentro de los primeros ¢l papiloma y el
epitelioma papilar y dentro de los segundos el epitelioma epidermoi-
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deo, el epitelioma pavimentoso corneo y el epitelioma a células de
transicion. Es ésta una verdadera clasificacidon anatomo-clinica, pues
por una parte se establece la naturaleza histologica del tumor y por
la otra, al dividirlos en papilares y no papilares, se los destaca en
dos grupos totalmente distintos, por lo que se refiere a su evolu-
cion clinica. Mientras los tumores de tipo papilar se caracterizan
por la frecuencia de sus injertos secundarios en el uréter y la vejiga,
por la rareza de sus metastasis a distancia y porque dan en un eleva-
disimo porcentaje de casos hematurias persistentes y a repeticion, los
tumores no paptlares se destacan por su elevado grado de malig-
nidad, por la frecuencia de las metastasis linfaticas o sanguineas
y finalmente porque en ellos la hematuria no es un sintoma tan fre-
cuente y de tanta intenstdad como en los primeros.

Por lo que se refiere a su frecuencia relativa, nos parece ilus-
trativo reproducir la estadistica de Swift Joly en que sobre 337
casos establece que 120 son papilomas benignos, 138 epiteliomas
papilares, vale decir en total 258 tumores, mientras que tan sélo 79
pertenecen al grupo de los tumores no papilares (20 carcinomas
a células de transicion y 50 carcinomas pavimentosos corneos). e
nuestras 6 observaciones, 3 son papilares y las 3 no papilares (2 epi-
teliomas epidermoideos y un epitelioma pavimentoso corneo).

CARACTERES CLINICOS

Es tan distinta la evolucion clinica, el prondstico e inclusive
el tratamiento de cada uno de ambos grupos de tumores, que real-
mente es dificil encarar su estudio en conjunto y es por ello que
nos parece interesante destacar por separado, al menos sus caracteris-
ticas fundamentales.

LLos tumores papilares constituyen para nosotros el e¢jemplo
mas tipico de lo que representa la patologia de sistema en clinica
génitourinaria. Si bien es cierto que su localizacidn primitiva es en
la pelvis renal, es necesario aceptar, cualquiera sea el grado de evolu-
c16n del tumor, que hecho el diagndstico de esta localizacidn, esta-
mos ya frente a un proceso del sistema, pues debemos ya considerar
como afectos al uréter correspondiente y a la vejiga. Y es asi como
de muchos casos, el tumor localizado primitivamente en la pelvis
renal se exterioriza clinicamente por los sintomas de un tumor de
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vejiga, vale decir, por el injerto tumoral en [a vejiga. Las observa-
ciones N* 2 v 3 son el ejemplo mas tipico de esta ultima eventua-
lidad.

[Los tumores papilares de la pelvis se caracterizan porque dan
precozmente injertos en el uréter y en la vejiga, que reproducen por
lo general el tumor primitivo, aunque se da el caso de que un papi-
loma benigno origine un injerto con el caracter de un epitelioma papi-
lar, como en la observacién de Michon referida por Paris. Es inte-
resante destacar que estos injertos se observan con frecuencia des-
pués de extirpado el tumor primitivo, de lo cual damos un ejemplo
tipico en nuestra observacién N* 3. Estas recidivas del tumor adop-
tan a veces, como en el caso ya mencionado, el caracter de una papi-
lomatosis difusa en todo el uréter y en otros se caracteriza por uno
o mas papilomas. cuyo astento preferente es en el tercio inferior del
uréter y con mas predileccidn en la porcion intramural, unas veces
como en la obs. N* 4 en plena luz ureteral y otras formando un ro-
dete en la vejiga a nivel del meato ureteral (Obs. N* 3). Finalmen-
te los injertos en vejiga se caracterizan desde los tumores solitarios
hasta ¢l tipo de papilomatosis difusa.

Cuando el epitelioma papilat toma un caracter infiltrante, 1nva-
de al rifdn o da metastisis a distancia, de las cuales merecen des-
tacarse las de suprarrenales, peritoneo, higado. pulmén, hueso y
ganglio.

Los tumores no papilares, cualquiera que sea su naturaleza
histopatolégica, tienen un alto grado de malignidad. Ellos no dan
como los anteriores injertos en el uréter. al que solo invaden por
contigiiidad o por via linfatica. En cambio, invaden precozmente
al rindn y dan también precozmente metastasis en los ganglios lin-
faticos tributarios del riién en los menos y a distancia en los mas,
de las cuales cabe mencionar por su importancia las metastasis
Oseas.

Es interesante destacar que mientras en los tumores papilares
no es posible revelar ningun factor etioldgico de importancia, en los
tumores de tipo no papilar se ha demostrado la frecuencia con que
ellos se asocian a una infeccidon o a una litiasis, al punto que se
quiere ver en ello un factor etiolégico importante, sobre todo para
el epitelioma pavimentoso corneo. hecho destacado por Rafin, Nico-
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lich, Albarran ¢ Imbert, Swift Joly, Franceschi, etc. Ya veremos
en nuestro trabajo sobre leucoplasia de la pelvis renal el rol que
en ella juegan los agentes irritativos cronicos como la infeccion vy
la litiasis, y como es ésta una lesion cancerizable, a la cual se han
podido atribuir en forma indiscutible algunas observaciones de epi-
telioma pavimentoso corneo como las de Kischnsky, Spiess, Achner,
Thomson-Walker, Patch, Potts y Sannazzari.

El sintoma mas importante de los tumores de la pelvis renal
e¢s la hematuria, sobre todo en los casos de tumores papilares en que
a veces su abundancia y repeticion llevan a una anemia grave. Segun
Meltzer, la hematuria se observaria en el 70 por ciento de los casos
de tumores papilares y en el 50 por ciento de los no papilares. La
hematuria a veces es referida con muchos anos de anteriortdad al
momento de la consulta, como en la observacion de Godard y Gau-
tier de 15 anos.

Yl tumor es una sintoma mucho mas inconstante: Albarran lo
encuentra 8 veces sobre 25 casos y Paris 5 veces en 37 observa-
ciones de tumores paptlares. En general ¢l tumor palpable depende
.mas de una hidro o hematonefrosis que del crecimiento del propio
tumor. Finalmente el tercer sintoma de los tumores del rindn. el
dolor, tampoco es constante. El depende a veces del pasaje de coagu-
los, adoptando en estos casos el tipo de colico renal y en otras
ocasiones se caracteriza por un dolor persistente en relacion con la
distension del rifién por la hidroncfrosis o por el crecimiento del
tumor que infiltra el parénquima.

El elemento fundamental para el diagnédstico estd dado por
la pielografia. Es natural que tratindose en estos casos de esta-
blecer las alteraciones morfoldgicas del pielograma. debe aceptarse
que brindan mejores elementos de juicio la piclografia por relleno
o la ureteropielografia retrograda que el urograma por excrecidn.
Consideramos sin embargo que en los casos de funcionalismo renal
todavia conservado o en aquellos de imposibilidad de exploracion
endoscopica, el urograma por excrecion da elementos de juicio muy
interesantes, al par que al visualizar ¢l rindn sano nos brinda un
elemento comparativo de incalculable valor para interpretar una
imagen patologica. En los tumores que estudiamos la imagen pielo-
grafica fundamental es la de falta de relleno que puede variar desde
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la falta completa de visualizacidn de las cavidades renales hasta las
pequenas imagenes de falta de relleno de caliz o a tipo lacunar en la
pelvis. Legueu insiste sobre el aspecto nevoso del pielograma en el
que aparecen una serie de espacios alternativamente claros y oscu-
ros y a lo que da gran valor diagnédstico en los tumores vellosos de
la pelvis. El diagnéstico diferencial con los tumores del parénquima
es a veces muy dificil, sobre todo cuando estos ultimos originan
brotes neoplasicos en la pelvis. Nos parece que un elemento de juicio
importante esta dado porque c¢n los tumores del parénquima la falta
de relleno se acompafia de deformaciones acentuadas en la morfolo-
gia de la pelvis, cosa que no se observa en los tumores que estu-
diamos.

L.a exploracion endoscépica tiene su importancia en ¢l caso de
tumores paptlares con 1njertos neopldsicos en la vejiga o en la
porcion intramural del uréter. l.a constatacién de un pdlipo vesi-
cal debe hacer pensar siempre en la posibilidad de un tumor pri-
mitivo de la pelvis, y mas si ¢l asienta en las proximidades del ori-
ficio ureteral. Es por ello que esta constatacion debe ir siempre acom-
panada con un examen radiografico del drbol urinario superior.
para descartar justamente dicha posibilidad. El signo de Albarran
que consiste en provocar una hemorragia abundante distendiendo
la pelvis, previo cateterismo de uréteres, es un signo inconstante Yy no
patognomonico, que creemos tiene tan sélo un valor histérico fren-
te a los elementos de juicio tan importantes que brinda la explora-
cion radiograiica. Diremos para terminar, que en ciertas circanstan-
cias es posible por el estudio del sedimento urinario. estableser la
naturaleza histopatoldgica del tumor al encontrar los elementos epi-
teliales del mismo.

TRATAMIENTO

Hecho el diagnodstico de tumor primitivo de la pelvis renal no

queda mas que una sola conducta terapéutica a considerar y ella es

la intervencidén quirdrgica. En este sentido el criterio variara segun
se trate 0 no de un tumor papilar.

Desde que Albarran en ¢l ano 1909 establecid frente a un
tumor papilar de la pelvis renal la necesidad de efectuar, ademis
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de la nefrectomia, la ureterectomia total, el criterio de los especia-
listas se ha mantenido en este sentido sin variaciones.

Sin embargo, llama la atencién de que en muchas observa-
ciones publicadas el cirujano se haya limitado exclusivamente a
extirpar el rifidn. Ello se explica en el hecho que tratdndose de una
afeccion poco frecuente, ¢l cirujano, que se encuentra por primera
vez frente a este proceso, se resiste a veces ante lesiones tan pequenas,
a indicar una segunda intervencién para extirpar un uréter aparen-
temente sano. Recién cuando la experiencia a posteriori de su obser-
vacion, al poner de manifiesto la recidiva in situ, le revela el erron
que ha cometido, ya no dudara frente a otro caso, a indicar la nefro-
ureterectomia total. Nuestras observaciones N* 3 y 5 son el ejemplo
mas tipico de la importancia extraordinaria que tiene la ureterec-
tomia total en estos casos. Es necesario ser terminante y frente a
un tumor papilar de la pelvis renal aceptar que la uUnica terapéutica
que cabe es la nefroureterectomia total. Hay que tener ademis en
cuenta que el enfermo puede hacer recidivas en su vejiga y debe por
ello ser vigilado con examenes endoscédpicos periddicos.

Por lo que se refiere a la técnica operatoria, dos son los cami.
nos que tiene el cirujano a seguir. Uno e¢s hacer a nefroureterec-
tomia en un tiempo y el otro es hacer dos intervenciones con un
intervalo prudencial: primero la nefrectomia y posteriormente la
ureterectomia total.

En este sentido somos terminantes en aconsejar la operacion en
dos tiempos. La neiroureterectomia en un tiempo es una operacion
grave, con elevado porcentaje de mortalidad (22 por ciento de acuer-
do con Van den Brenden) lo que se explica por exigir una gran
incision que va desde ¢l angulo costo-muscular hasta el pubis con
gran decolamiento de tejidos y schock operatorio. No vemos en
contrario inconveniente en hacer una operacion en dos tiempos efec-
tuando primero la nefrectomia con extirpacidon del tercio superior
del uréter y dejando para una segunda intervenciéon. una vez que
el enfermo se ha repuesto de la primera, la reseccidn del uréter en su
tercio medio e inferior incluyendo. y esto es muy importante como
dice Hunt, la porcién intramural. Inclusive ello permite abordar ]
uréter con una incision mediana como lo hemos hecho en nuestra
observacion N* 3, incisidn que tiene la ventaja sobre la oblicua cla-
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sica, de que permite un mas facil acceso al uréter inferior, la parte

mas importante de la intervencidén. Tal ha sido nuestra conducta en
los 3 casos en que efectuamos la ureterectomia y los buenos resul-
tados operatorios obtenidos nos mueven a insistir particularmente
sobre el tema. Ademas la operacion en dos tiempos tiene la ventaja
en algunos casos de diagndstico dudoso, de que es posible estudiar
detenidamente la pteza operatoria antes de plantearse la operacidn
sobre el uréter.

En los tumores no papilares la ureterectomia total no se impo-
ne como operacion sistematica y solamente deberd reservarse para
aquellos casos en que se demuestre una propagacion directa del
tumor al uréter. En cambio en cilertos casos podra complementarse
la operacion con el agregado de radioterapia profilactica o curativa
sobre los ganglios lumboadrticos.
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DISCUSION

DR. MONSERRAT. —— La comunicacion del Dr. Ercole nos
presenta el problema de los tumores de la peluis renal. de una forma
completa y me ocuparé de un punto que es (nteresante. porque tmpli-
ca concepto de prondstico. Me refiero a la tercera y quinta obser-
vacton de tumor papilar. Quiero saber st al emplear la palabru
“tumor papilar’, el Dr. Ercole se refiere ¢ un tumor maligno.

Dr. ERcOLE. — Papiloma benigno. Los tres casos an sido

de tumores paptlares benignos.

DR. MONSERRAT. — E!l diagndostico patologico de los tumores
se basa en el cardcter histologico que divide a los tumores en bentg-
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nos y malignos. Ese cardcter esta bien en un 90 por ciento de los
casos, pero nos deja un margen de error. La maligmdad de los tumo-
res estd dada por las caracteristicas histolégicas, pero principalmente.
por sus caracteristicas brolégicas. Un tumor que es capaz de dar
metdstasis, debe considerarse como maligno, aunque tenga caracteres
de benignidad absolutu.

Con ese criterio bioldgico de la malignidad que es lo funda-
mental para la clasificacton de los tumores, la tercera clasificacion
seria de un epirelioma papilar de la peluis renal. puesto que nos du
injertos en el uréter y en la vejiga y la quinta observacion entraria
también en esu cateqoria. Eso nos plantea a los urdlogos stempre
dificultades de diagnostico. porque vemos que esios tumores con
una estructura histoldgica benigna, se reproducen y dan injertos lo
que nos hace ser prudentes en el diagnostico de tumor benigno.

Por lo tanto. en este concepto biologico de la malignidad de los
tumores. lu tercera y quinta observacion serian tumores epiteliares

bentgnos.

Dr. MOSQUEIRA. — Hay que distinguic entre ~“metdstasis’” y
Ustembra’. Son dos cosas distintas que alejan el concepto de tumor
maligno. Un papitloma benigno es una cosa que puede sembrarse y

no du metdstasis y sin embargo. es beniyno.

DRr. MONSERRAT. — Desde el punto de vista de la anatomiu
patologica, se llamu metdstasis [o que se disemina por via linfdtica
o sanguinea. El papiloma venéreo no es un blastoma, sino senci-
llamente, un tumor hiperpldsico que no liene nada que ver con un
cdncer. que €5 una cosa distinta. Nosotros hablumos de injertos
canaliculares. que solo los hacen un tumor bioldgicamente maligno.

Jumds un tumor benigno huace metdstusis 0 (nfectos.

Dr. MOSQUEIRA. —— La metdstasis, puesto que se dirtge a la
peluts y a la vejiga debe huacerse sigutendo el trayecto de la orina.
De munera que es una stembra mds que una metdstasts. [l Dre.
Ercole dijo que constderaba primitivo el tumor de lu vefiga y no
del uréter, porque consideraba que la stembra tba de arriba para
abajo. Mds que una metdstasts es una stembra. El concepto malig-
nidad estd un poco en discusion,
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DR. ERCOLE. — Creo que en cterta medida el Dr. Mosquetra
tiene razon. Estos tumores aparente o histologicamente bentgnos.
se puede constderar como tumores con clerto grado de malignidad
por el hecho de dar injertos tumorales en el resto del aparato uri-
nario. Pero creo que del punto de vista hstopatologico. no se
puede decir epitelioma, porque no tiene las caracteristicas histopato-
[ogicas que el Dr. Monsecrat conoce mejor que yo. de los epitelio-
mas. sino que del punto de vista histopatologico tiene que decirse
paptloma y no epitelioma puptlar.

£l clinico, sabe. y lumento no haber podido leer (oda la comu-
nicacion, que estos tumores tienen un clerto grado de malignidad
porque dan con frecuencia recidivas locales en el uréter y en la vejiga
a tal punto que a estos enfermos huy que sequirlos. a veces, durante
mucho tiempo.

De manera que estoy de acuerdo con lo que dice el Dr. Mos-
qutera de que hay que considerarlo desde el punto de vista histo-
patolégico como un tumor benigno. Ahora, que el clinico considere
que puede estar frente a un proceso grave como sucede también con
olros tumores benignos. que por su localizacion, son graves. esa es
otra cosa. Pero a mi me parece que esto debe ser considerado no
como un eptlelioma paptlar, sino como un papiloma. Yo s muy
bien que st hacemos cortes a veces nos enconlramos con que en algun
punto ya hay signos de eliminacion. Eso lo dejamos librado al histo-
patologo, en el estudio minuctoso que pueda hacer.

Dr. MONSERRAT. — Quiero sentar lo siguicntc: Un histo-
putélogo debe consultar un tumor muligno o benigno con todos los
medios que tenga a su alcance. Serd la citologia. serd la evolucion,
pero el criterio no debe circunsceibirse para hacer el diugndstico. en
¢l sentido en que lo muntfiesta el Dr. Ercole.

Entiendo que el andtomopatolcgico —no digo histopatologo—
o mejor dicho. el patdlogo, debe hacer diagnostico de malignidad o
bentgnidad de una tumoracion con un conjunio de caracteres y
cuando en anatomia patologica o hacemos. lo hacemos funddn-
donos en el cardcter biologico del tumor. Lua citologia nos resuelve
el problema muchas veces, pero no stempre. A este tumor que por
su citologia podriamos llamar papiloma, por su comporiamiento
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es un epitelioma papilar. No lo podriamos llamar paptloma. por-
que nos daria la rdea de tumor benigno.

DR. ERCOLE. — Creo que del punto de vista histopatoldgico,
estos tumores no se podrian considerar como un epiteltoma papilar,
porque no tienen las curacteristicus histopatoldgicas del epitelioma
paptlar. Pero para ponernos de acuerdo con el Dr. Monserrat diré
que es un paptloma maligno por su evolucion clinica.

”



